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AVANT-PROPOS 



Au moment de terminer nos études, nous avons à 
cœur d'acquitter une dette de reconnaissance, à l'égard 
de ceux qui ont été nos maîtres, tant à l'Ecole de 
médecine, que dans les hôpitaux de Nantes. 

Nous désirons d'abord adresser un souvenir ému à 
la mémoire de l'excellent maître et ami que fut pour 
nous, le regretté docteur E. de Larabrie, qui, au 
début de nos études, nous prodigua ses encouragements 
si bienveillants et ses conseils si éclairés. 

Nous tenons aussi à assurer de notre profonde gra- 
titude MM. les docteurs Attimont, Bertin , Bonamy, 
A. Monnier et Aubry, qui furent nos maîtres en médecine 
et dont nous avons été, soit l'élève, soit l'interne. 

Nous voulons remercier également M. le professeur 
Guillemet qui nous initia à la pratique journalière des 
accouchements et n'a cessé, pendant tout le temps où 
nous avons été son interne, de nous prodiguer avec 
tant de bienveillance ses leçons cliniques et son ensei- 
gnement obstétrical pratique. 

Nous n'oublions pas non plus le très regretté docteur 
A. Boiffin, MM. les professeurs Jouon et Heurtaux qui 
furent nos premiers maîtres en chirurgie. 
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Que M. le professeur Poisson, que MM. les professeurs 
Vignard et Emile Bureau, dont nous avons eu l'honneur 
d'être l'interne, et qui ont fait notre éducation chirur- 
gicale, veuillent bien croire à la profonde reconnaissance 
de leur ancien élève. 

M. le professeur Mipallié a bien voulu nous inspirer 
ce travail ; nous nous sommes fait, en écrivant cette 
thèse, l'écho de sa grande autorité scientifique et cli- 
nique ; aussi nous tenons à le remercier tout particu- 
lièrement, ici, de ses directions et de ses conseils si 
précieux, et, en même temps., de la complaisance iné- 
puisable qu'il n'a cessé de nous témoigner. 

Que M. le professeur Dejerine qui nous a fait le 
grand honneur d'accepter la présidence de notre thèse, 
reçoive l'assurance de notre vive gratitude. 






INTRODUCTION 



Les troubles de la sensibilité cutanée ont toujours 
occupé une grande place dans le tableau clinique de la 
Syringomyélie, et ce rôle prépondérant tient autant à la 
constance de leur apparition qu'aux caractères spéciaux 
qu'ils présentent. 

En effet, ces altérations sensitives ne manquent, 
pour ainsi dire jamais, dans le complexus sympto- 
matique de la Syringomyélie, et l'on ne cite que le cas 
observé par Dejerine et Thomas, dans lequel ces alté- 
rations de la sensibilité aient fait défaut. 

Elles offrent de plus ce trait particulier, qu'en 
frappant la sensibilité sous ses divers modes, tempéra- 
ture, douleur, contact, elles se séparent dans leur 
ensemble, elles se dissocient, suivant l'expression classique. 

Au début de la maladie, la dissociation atteint les 
deux premiers modes, en respectant le troisième ; on 
observe alors la thermoanalgésie, avec conservation de la 
sensibilité tactile. 

Plus tard, à mesure que les lésions progressent, la 
sensibilité tactile s'altère à son tour et lanesthésie envahit 
ainsi les trois modes de la sensibilité. Mais en même 
temps la thermoanalgésie, qui avait débuté parla périphérie 
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du membre a remonté vers la racine du membre ; à cette 
seconde étape, on observe donc une anesthésie totale sur 
la main, et la thermoanalgésie seulement sur l'avant 
bras ou le bras. 

Cette dissociation syringomyélique est aujourd'hui un 
lait clinique incontestable et parfaitement démontré, et 
tous les neurologistes sont d'accord sur ce point; — 
mais là où la division commence, c'est sur la question 
de savoir comment les altérations sensitives dissociées 
se distribuent sur les différentes parties du corps où 
l'anesthésie syringomyélique siège de préférence, et à 
quel type topographique général elles peuvent se rattacher. 

Les premiers auteurs qui étudièrent la Syringomyélie 
avaient déjà indiqué la distribution des troubles de la 
sensibilité. 

C'est ainsi que Roth, Charcot, Bruhl, Critzman, 
Brissaud, Raymond et Déjerine, etc., notèrent que ces 
altérations se manifestaient sur des zones cutanées 
spéciales, affectant des segments de membres ou de 
tronc limités par des lignes circulaires, perpendicu- 
laires à l'axe du corps; autrement dit, pour eux, les 
territoires cutanés altérés, présentaient une topographie 
géométrique, segmentaire, telle qu'on ne l'avait jamais 
vue dans aucune maladie nerveuse organique, mais très 
voisine de celle qu'on peut observer dans les affections 
hystériques. 

Un peu plus tard, M. Brissaud venait compléter 
cette notion de la topographie segmentaire et l'ériger 
en système, en édifiant la théorie du métamérisme des 
centres de la sensibilité et en rapportant les altérations 
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sensitives des territoires ou métamères périphériques, 
à des lésions de segments médullaires déterminés ou 
métamères spinaux. 

Cependant, cette théorie allait être bientôt battue en 
brèche. Les recherches des physiologistes (Sherrington, 
Thorburn, Starr, Rocher), venaient de faire connaître la 
distribution cutanée des racines sensitives, et, à la 
lumière de ces découvertes, la question prenait une 
orientation nouvelle. 

Max Laehr, reprenant l'étude de l'anesthésie syrin- 
gomyélique , s'efforça de démontrer que les zones 
anesthésiques n'étaient ^point limitées par des lignes 
circulaires, perpendiculaires à l'axe du corps, mais 
dessinaient nettement sur les membres lésés, des bandes 
longitudinales parallèles à leur axe ; autrement dit, à la 
topographie segmentaire, Max Laehr cherchait à substi- 
tuer la topographie radiculaire. 

A cette manière d'interpréter les faits, se rallièrent 
successivement Hahn, Leyden et Goldscheider, Dejerine, 
Von Soelder, Van Gehuchten, etc., qui avancèrent, 
eux aussi, que les altérations sensitives de la Syringo- 
myélie frappaient des bandes cutanées, longitudinales, 
correspondant aux territoires des racines sensitives 
lésées. 

Sans nier l'existence de la topographie radiculaire, 
M. le professeur Brissaud continuait à défendre avec 
autant d'ardeur que d'ingéniosité, la théorie métamé- 
rique, et affirmait que, dans les cas observés, la disposition 
segmentaire, ou du moins radiculo-segmentaire, suivant 
son expression, était de beaucoup la plus fréquente, 



— J4 — . 

tandis que la distribution radiculaire pure n était qu'une 
rare exception. 

Schlesinger, au contraire, se basant sur plusieurs 
observations personnelles, venait déclarer à son tour que 

4 

les troubles de la sensibilité superficielle dans la 
Syringomyélie peuvent revêtir deux types : le type 
radiculaire (segmentaire des auteurs allemands) le plus 
fréquent, et le type géométrique (segmentaire des 
auteurs français) de beaucoup le plus rare. 

Enfin, M. le professeur Dejerine, MM. Huet, Guillain, 
Cestan et Hauser vinrent simplifier la question en 
affirmant que les troubles de la sensibilité cutanée dans 
la Syringomyélie ne peuvent revêtir qu'un seul type, le 
ype radiculaire. La lopographie segmentaire que Ton 
croit observer dans certains cas, n'est en réalité qu'une 
apparence tenant à la confluence des différents territoires 
des nerfs sensitifs, et, dans les observations où elle 
semble évidente, on ne constate, en fait, qu'une anes- 
thésie radiculaire généralisée, mais dont l'intensité varie, 
selon les territoires de telle ou telle racine. 

La topographie radiculaire est donc seule et unique, 
mais plus ou moins facile à mettre en lumière suivant 
les cas, et suivant la période de l'affection que l'on 
considère. 

Telles sont, d'ailleurs, les conclusions d'un mémoire 
tout récent, présenté par M. Veraguth, à la Société de 
Neurologie, au mois de mars dernier, et basé sur neuf 
observations prises dans le service de MM. Brissaud et 
Marie. 

Nous devons à l'obligeance de M. le professeur 
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Mirallié deux observations inédites de Syringomyélie, 
avec recherches topographiques à type radiculaire très 
net. 

Ces faits particulièrement intéressants à signaler, 
viennent encore corroborer la théorie de Max Laehr et 
de M. le professeur Dejerine, et lui donner un appui 
clinique indiscutable. 



CHAPITRE PREMIER 



ETUDE HISTORIQUE 



Après ce rapide exposé général de la question , 
reprenons les faits et les publications suivant leur ordre 
d'apparition ; nous verrons ainsi l'évolution progressive 
de cette notion topographique des troubles de la sensi- 
bilité dans la Syringomyélie, et les phases successives 
qu'elle a traversées. 

Les premiers auteurs qui étudièrent les troubles 
sensitifs de la Syringomyélie, furent surtout frappés par 
ce fait que ces altérations se distribuaient sur les 
régions lésées d'une façon régulière en général, symé- 
trique parfois, et revêtaient un type tout spécial qui 
donnait à l'affection une allure caractéristique. 

Cependant Schultze, Kahler et Pick qui, les premiers, 
rattachèrent à la lésion syringomyélique un certain nombre 
de troubles fonctionnels et organiques spéciaux , et 
mirent les premiers en lumière la dissociation de la 
sensibilité , ne réussirent pas à déterminer nettement 
les régions cutanées où siégeaient les altérations sensi- 
tives, ni à en donner une topographie exacte. — Mais, 



— 17 — 

d'un autre côté, Roth (1), dès 1888, dans son étude sur 
la gliomatose médullaire, avait remarqué que les troubles 
sensitifs dans la Syringomyélie frappaient des segments 
assez réguliers des membres, découpant sur leur éten- 
due de véritables tranches où la sensibilité sous ses 
diverses formes était diminuée ou abolie. Il ébauchait 
ainsi le premier la théorie segmentaire que développèrent 
ses successeurs. Mais à côté de cette notion nouvelle, il est 
dans son travail très documenté et déjà assez complet, 
un point qu'il faut signaler, et une phrase qu'il faut 
noter avec soin, car elle présentera pour nous une cer- 
taine importance rétrospective dans la suite de cette 
étude, c'est celle-ci : 

a Sur les extrémités, dit l'auteur, il y a des endroits 
» ou des régions (anesthésiques) qui peuvent avoir la 
» forme de taches ou de raies longitudinales et occupant 
» parfois un district entier. » Nous reviendrons plus 
loin sur cette citation. 

Après Roth, Charcot (2) étudia, à son tour, la disposi- 
tion des régions anesthésiques dans la Syringomyélie, et 
signala dès 1889, leur grande analogie avec celles qu'on 
peut observer dans l'hystérie. Ces zones anesthésiques 
frappent, en effet, des segments de tronc où de mem 
bres, limités par des lignes régulières, que Charcot 
comparait à des traits d'amputation circulaires, dirigés 
perpendiculairement à l'axe du corps et présentant la 



(1) Roth. Contribution à l'étude de la gliomatose médullaire. 
Archives de Neurologie. 1888, n° 16. 

(2) Chahcot. Leçons Cliniques. Juin et novembre 1889. 
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forme de bas, de manches, de manchettes, de vestes. 
Pour Gharcot, dans les cas de Syringomyélie signalés, 
la topographie sensitive semble bien répondre à cette 
distribution si curieuse des altérations de la sensibilité, 
et ce caractère lui parait si spécial et si constant que, 
mieux encore que la dissociation, il constitue un des 
meilleurs étais du diagnostic. 

Dans la thèse de Bruhl, (1) en 1890, la question se pré- 
cise encore plus nettement. Parlant de la thermoanes- 
thésie syringomyélique, Bruhl s'exprime ainsi : 

(( La disposition de la thermoanesthésie sur les membres 
» démontre bien qu'elle n'est pas la conséquence dune 
» névrite ; sa distribution semble, au contraire, bien 
» répondre à une région qui serait sous la dépendance 
» d'un segment médullaire. » 

Et plus loin, au sujet de l'analgésie : 

« L'analgésie parait débuter par une des extrémités, 
» siéger à la main, par exemple..., puis elle envahit de 
» proche en proche lavant-bras et le bras dont elle 
» occupe des segments limités, en haut, par une ligne 
» régulièrement circulaire, perpendiculaire à l'axe du 
» membre, puis elle gagne l'épaule, puis la moitié 
» correspondante du thorax. Tel paraît être un des modes 
» de distribution les plus usuels. » 

Un peu plus tard, dans son Manuel de Médecine, 
Bruhl (2) ajoute encore : 

« Dans certains cas, les troubles sensitifs affectent un 

(1) Bruhl. Contribution à l'étude de la Syringomyélie. Thèse Paris 1890. 
Bruhl. Manuel de Médecine m, p. 637. 
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» membre ou un segment de membre ; dans ce cas un 
» plan perpendiculaire à l'axe du membre limite la 
» zone d'anesthésie, qui présente, par conséquent, une 
» grande analogie avec la distribution des anesthésies 
» hystériques. D'autres fois, au contraire, les troubles 
» sensitifs sont diffus, disséminés, sans aucune systéma- 
» tisation ». 

Ainsi donc, pour Bruhl, la topographie des troubles 
sensitifs syringomyéliques, est sans conteste nettement 
segmentaire. 

Telle est encore l'opinion de Critzman (1) qui, dans 
son Essai sur la Syringomyélie, en 1892, se base sur 
plusieurs observations personnelles pour arriver à des 
conclusions identiques. 

Rauzier (2) également, en 1893, signale ce fait qu'aux 
membres la distribution segmentaire est la règle, mais 
pour lui, au tronc et à la tète, la répartition de l'anes- 
thésie est plus irrégulière, et se fait souvent sous forme 
de plaques, d'étendue et de siège variable. 

Enfin Guinon (3) expose en ces termes sa manière de 
voir : 

« La thermoanesthésie n'est pas seulement caracté- 
» ristique par elle-même ; elle lest encore par le siège 
» et les délimitations qu'elle affecte au niveau des 
» diverses parties du corps ; le plus souvent elle occupe 

(1) Critzman. Essai sur la Syringomyélie. Thèse de Paris, 1892. 

(2) Rauzier. Nouv. Montpellier Med. 1893, p. 130. 

(3) Guinon. Article Syringomyélie. In Traité de Médecine de 
Ghargot et Bouchard. 1894. Tome VI. p. 473. 
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» les membres ou des segments de membre, ou encore 
» des portions du tronc limitées par des lignes circu 
» laires plus ou moins nettement arrêtées, mais sans 
» aucun rapport avec les domaines de distribution des nerfs 
)) sensitifs. » 

Il est difficile d'être plus explicite et d'affirmer plus 
nettement la distribution segmentaire de lanesthésie 
syringomyélique, sans aucune relation avec les territoires 
cutanés des nerfs sensitifs. 

A la suite des travaux de ces différents auteurs, ta 
question de fait semblait bien établie, et dans les obser- 
vations de Syringomyélie signalées, les troubles sensitifs 
cutanés semblaient bien nettement affecter une topo- 
graphie segmentaire. Cependant, au point de vue de 
l'interprétation des faits, un nouveau problème se posait. 

En effet, on ne s'explique pas, à première vue, 
comment une lésion médullaire, frappant la substance 
grise de la moelle, puisse déterminer une topographie 
si spéciale, si contraire, semble t-il, à la distribution 
cutanée des racines sensitives. Si donc la topographie 
segmentaire est un caractère constant de lanesthésie 
syringomyélique, — elle doit être la représentation 
cutanée d'un dispositif spécial des éléments nerveux de 
l'axe médullaire. 

Il y avait donc là, à ce point de vue, une lacune à 
combler, une explication à fournir ; c'est ce qu'essaya 
de faire M. le professeur Brissaud (I) qui, dès 1894, 
vint, dans ses Leçons sur les Maladies nerveuses, proposer 

■ — ■ — ■ ■■ — -— " ■ ■ ' ' ■ — ■— — ■■ ' ■■ -■ — » — ■ ■ > — ■- -- ■ — ' ■ — ■ - ...■_■■ . . .-..,...> 

(1) Brissaud. Leçons sur les Maladies nerveuses. Tome I. 
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une théorie très originale et très ingénieuse, la théorie 
du métamérisrae des centres de la sensibilité, que nous 
allons résumer ici. 

Pour bien comprendre et expliquer les faits, en appa 
rence contradictoires, que nous avons énoncés plus haut, 
il suffit, dit M. Brissaud, d'admettre la persistance de la 
métamérie primitive des centres nerveux. 

Et tout d'abord, quelques définitions sont utiles à 
rappeler, pour éclairer la question ; nous les empruntons 
aux leçons mêmes de M. le professeur Brissaud. 

(( On appelle métamère ou neuromère chacun des 
» segments superposés dont le nevraxe se compose, — 
» segments réels, nullement hypothétiques... A chacun 
» de ces métamères, chez un individu idéal, que nous 
» supposons, — correspond un segment de cet individu, 
» innervé par une paire segmentaire ou métamérique. 
» L'ensemble de tous ces métamères, superposés comme 
» les éléments d'une pile de Volta, représente le nevraxe; 
» ils ont entre eux des connexions, mais gardent vis-à- 
» vis les uns des autres, une indépendance relative ». 

Ces métamères affectent, avec les territoires sensitifs 
cutanés du tronc, des rapports particuliers. La surface 
tégumentaire du tronc peut, en effet, se diviser en un 
certain nombre de segments limités par des lignes per- 
pendiculaires à l'axe du corps ; à chacun de ces 

segments ou métamères périphériques, correspond dans 

< 
l'axe médullaire thoracique un segment ou métamère 

spinal. 

Toute lésion qui atteindra dans la moelle un étage 

métamérique déterminé produira des troubles de la 
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sensibilité dans le segment cutané du tronc qui lui 
correspond. 

Du côté des membres, le métamérisme devient un peu 
plus compliqué à exposer. 

M. Brissaud admet que la surface cutanée des 
membres se divise en territoires métamériques péri- 
phériques, qui se disposent en tranches, en segments, 
depuis la racine jusqu'à la périphérie, main, avant- 
bras, bras. Les centres métamériques spinaux qui 
correspondent à ces segments périphériques ont leur 
siège dans les renflements cervical et lombaire de la 
moelle. 

Ces métamères sont disposés en étages comme ceux 
de la moelle thoracique : « au plus inférieur est dévolue 
» l'innervation des parties les plus inférieures du membre: 
» au plus élevé est dévolue l'innervation des parties les 
» rapprochées du tronc ». 

Supposons une lésion d'un métamère du renflement 
brachial, la limite supérieure de l'anesthésie occasionnée 
par la lésion sera d'autant plus élevée que cette lésion 
se rapprochera davantage de l'extrémité supérieure de la 
moelle. C'est ce qui explique la disposition des zones 
anesthésiques en tranches perpendiculaires à l'axe du 
membre. 

Schématiquement, la disposition des zones anesthé- 
siques, vis-à-vis des centres spinaux, peut se résumer 
ainsi : 

A chaque niveau d'une région périphérique correspond 
un niveau de sensibilité spinale : les lignes de niveau 
périphérique sont la circonférence d'une base de cône 
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dont le sommet correspond au centre spinal de la 
sensibilité de chaque zone (1). 

Ce mode de distribution des altérations sensitives 
dans la Syringomyélie fut également admis par M. le 
professeur Grasset et par M. Gilbert Ballet qui, dans 
ses leçons cliniques, affirmait également la topographie 
en anneaux des anesthésies syringomyéliques (2). 

Peu de temps après l'exposé de la théorie méta- 
mérique de M. Brissaud, la question de la topographie 
sensitive dans la Syringomyélie entrait dans une phase 
nouvelle. 

Jusqu'à ce moment, un point semblait sans conteste, 
la distribution segmentaire des troubles sensitifs sur les 
téguments du tronc et des membres. 

Cependant, plusieurs auteurs avaient déjà noté que 
certaines observations répondaient mal au type segmen- 
taire classique, et que, dans Ces cas, les altérations 
sensitives ne se distribuaient pas en segments, mais en 
bandes longitudinales ; néanmoins, ces faits avaient 
passé plus ou moins inaperçus, et aucune conclusion 
précise n'en avait été tirée. 

Des découvertes nouvelles vinrent alors éclairer la 
question et présenter la topographie sensitive syringo- 
myélique sous un jour tout différent. Les anatomistes 
et les physiologistes étudiant la distribution des racines 
sensitives aux membres et au tronc vinrent démontrer 



(1) Pour plus de détails, nous renvoyons aux schémas et aux Leçons 
de M. le professeur Brissaud. Tome I, p. 227-228. 

(2) Gilbert Ballet. Leçons de clinique médicale, 1897. 
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que les territoires de ces nerfs se disposent en bandes 
longitudinales en rapport avec leurs différentes racines. 

Sherrington, le premier, se basant sur des expériences 
répétées, apporta des notions nouvelles que nous pouvons 
résumer ainsi : 

1° Chaque racine sensitive se distribue au tégument, 
non pas en îlots séparés, mais suivant une bande longi- 
tudinale, parallèle à l'axe des membres. 

Chaque zone innervée par telle ou telle racine, 
empiète, sur les zones voisines sus ou sous-jacentes, de 
sorte que tout territoire cutané est innervé par deux ou 
même trois racines : la section dune ou même de deux 
racines, ne produit pas l'anesthésie en cette région. 

Après Sherrington, Thorbitrn, A. Starr, Bruns, 
Kocher, s'appuyant sur divers cas pathologiques, arri- 
vèrent à déterminer aussi exactement que possible, la 
topographie des différents territoires radiculaires des 
nerfs sensitifs, et à établir des schémas dune grande 
précision et dune concordance presque parfaite, fixant 
les domaines cutanés des terminaisons sensitives des 
nerfs. 

A la lumière de ces notions nouvelles, Max Laehr (1) 
reprit en 1896, l'étude de l'anesthésie syringomyélique, 
et arriva à des conclusions toutes différentes de celles 
qu'on avait adoptées jusqu'alors. 

Dans son travail très documenté Sur les troubles de 



(1) Max Laehr. Sur les troubles de la sensibilité douloureuse et ther- 
mique consécutif ^ aux accidents de la moelle. Arch. fur. Psychiatrie. 
Bd. XXVIII. Hft. 3. 1896. 



— 25 — 

la sensibilité douloureuse et thermique dans la Syringo- 
myélie, Laehr s'efforce de démontrer que les zones 
anesthésiques ne sont pas, dans cette affection, limitées 
par des lignes circulaires perpendiculaires à l'axe du 
corps. 

« Dans la Syringomyélie, dit-il, comme dans les 
» autres maladies centrales de la moelle, le territoire 
» de l'anesthésie partielle du tégument, a quelque 
» chose de très caractéristique. 

» Il ne se conforme pas, comme on l'a admis géné- 
» ralement jusqu'ici, à une division interarticulaire (ou 
» par articles) : il ne correspond pas non plus aux 
» départements d'innervation des nerfs périphériques ; 
» sa forme se confond en réalité avec celle qui résulte 
» des destructions des racines postérieures ou des 
» lésions transversales de la moelle, pour tous les 
» modes de sensibilité. » 

Cela veut dire que les altérations sensitives syrin 
gomyéliques ont une distribution cutanée qui corres- 
pond à celle des départements radiculaires y ou bien 
que l'anesthésie dissociée, suivant l'expression de 
M. Brissaud, se conforme dans sa localisation à la 
métamérie des racines et non pas à la métamérie 
spinale. 

Les troubles sensitifs occupent donc sur le tronc et 
sur les membres, non plus des segments réguliers, géo- 
métriques, perpendiculaires à l'axe du corps, mais des 
bandes longitudinales, parallèles à l'axe des membres. 

Max Laehr substitue ainsi à la topographie segmen- 
taire des auteurs précédents, la topographie radiculaire, 
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et appuie ses affirmations sur plusieurs observations de 
syringomyélie. 

Dans les sept cas qu'il relate, Fauteur assure avoir 
toujours trouvé le type radiculaire, avec évidence. Il 
cite également dans son travail, plusieurs observations 
antérieures et conformes aux siennes, celles de Remak, 
Raymond, Sokoloff et Oppenheim, où la disposition de 
l'anesthésie en bandes longitudinales indiquait une topo- 
graphie radiculaire. Max Laehr en coaclut que ce 
dernier type est le seul logique et en concordance avec 
nos connaissances anatomo-cliniques. 

Déjà, en 1895, M. le professeur Raymond (1) avait 
émis une opinion assez voisine au sujet d'un cas de 
paralysie radiculaire sensitive du plexus brachial. Dans 
cette observation de paralysie brachiale, on pouvait en 
effet constater une anesthésie du bras et de lavant 
bras ; ce qui démontre qu'il existait une lésion des 
racines postérieures du plexus brachial, dans leur trajet 
intrarachidien ; mais de plus, ajoute l'auteur : « on 
» pourrait, non sans quelque vraissemblance, admettre 
» l'existence d'une lésion intraraédullaire, limitée à la 
» corne postérieure du côté gauche de la moelle, et 
» étendue dans le sens de la longueur, à tout le renfle- 
» ment cervical ; une tumeur intraspinale, un gliome 
» pourrait évidemment offrir une semblable localisation. 

» En détruisant le trajet intraspinal des fibres radi- 



(1) Raymond. Paralysie radiculaire sensitive du plexus brachial. 
Leçons sur les maladies du système nerveux. 1" série. Page 
247. 1895. 
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)) culaires du plexus brachial, elle réaliserait .incontes- 
)i tablement la topographie anesthésique que nous avons 
» constatée chez notre malade. » 

Par cela même, M. Raymond ne pensait donc pas que 
les altérations des cornes postérieures amènent des 
anesthésies à type segmentaire, et pour lui si la topo- 
graphie radiculaire n'est pas la loi générale, du moins 
son existence est possible. 

A cette nouvelle manière de comprendre et d'inter- 
préter les faits, se rallièrent successivement de nombreux 
auteurs, tant en Allemagne qu'en Belgique et en France. 
Hahn (1), dans un travail qui date de 1897-98, étudie 
six cas de Syringomyélie et recherche avec soin la distri- 
bution des troubles de la sensibilité sous ses diverses 
formes. De cet examen il conclut que, dans ses observations, 
les altératiçms sensitives revêtaient un type radiculaire 
très net. 

Parfois on observe une augmentation de l'anesthésie 
vers la périphérie des extrémités. 

. Pour l'&uteur, le schéma de Ballet sur la disposition 
de l'anesthésie en anneaux, est en contradiction avec 
les recherches anatomo physiologiques de Head, Thorburn, 
et Laehr, et n'a été imaginé que pour expliquer le 
type central des troubles de la sensibilité dans la 
Syringomyélie, type auquel Hahn (2) dénie toute, exis- 



(1). Hahn. Des troubles de la sensibilité dans la Syringo- 
myélie. Wiener. Med. Press. 1897. 1526. 

(2). Hahn. Forme et étendue des troubles de la sensibilité 
dans la Syringomyélie. Jahrbucher fur Psych. Vol. xvh ; 54. 1898. 
Revue Neurologique. 1899. p. 663. 
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tence puisqu'il n'admet qu'une topographie, la topogra- 
phie radiculaire. « Si l'on promène, dit-il, le pinceau 
» ou l'épingle, non pas parallèlement à l'axe des extré 
» mités comme on a coutume de le faire, mais perpen- 
» diculairement à cet axe, on trouve toujours la répartition 
» habituelle aux affections médullaires, ce qui met lin 
» à la situation exceptionnelle qu'on avait attribuée 
» jusqu'ici à la Syringomyélie. » 

A la suite de Hahn, Leyden et Goldscheider (1), 
Obersteiner et Redlich (2) admettent les conclusions de 
Max Laehr et viennent à leur tour citer des obser- 
vations où la topographie radiculaire semble bien 
évidente. 

Telles sont également les conclusions d'OppENHEiM, qui 
dans un travail paru en 1898 (3) prétend que les 
troubles sensitifs cutanés de la Syringomyélie répondent 
aux territoires d'innervation des racines postérieures. 

Oppenheim confirme également cette manière de voir 
dans un ouvrage tout récent (4). 

Dans le même ordre d'idées , citons encore Von 
Soelder, partisan convaincu de la théorie de Max Laehr 
et qui vint lui aussi apporter son tribut à cette étude 
topographique. 



(1) Leyden et Goldscheider. Die Erkrankungen des Ruckenmarkes 
Wien. 1897. p. 648. 

(2). Obersteiner et Redlich. Syringomyélie und traumatischen. 
Ruckenmarkserkrankung. Handbuch der Prakt Medicin. Herausgeg 
von Ebstein. Schwalbe, Stuttggart. 1899. 

(3) Oppenheim . Lehrbuch der Nervenkrankheiten . 2 Auflage 
Berlin 1898. 

(4) Oppenheim. Traité des Maladies du système nerveux. 1902. 
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Dans son ouvrage (1), Von Soelder fait remarquer 
que jusqu'alors on a recherché la distribution des 
troubles sensitifs syringomyéliques, à peu près unique- 
ment aux membres. L'auteur s'est attaché à étudier 
spécialement la topographie des altérations sensitives à 
la région céphalique, et s'appuie sur six observations 

4 

cliniques. 

D'après ses recherches, l'anesthésie cutanée offre, à 
la têle comme aux membres, une disposition très nette- 
ment radiculaire et en rapport avec les territoires des 
nerfs sensitifs en cette région. 

Au sujet des limites de cette anesthésie, Van Soelder 
décrit, dans sa publication, une ligne spéciale qui, 
dans la Syringomyélie, forme la limite habituelle des 
troubles de la sensibilité sous tous ses modes. Cette 
ligne part du vertex pour aboutir au menton, en 
passant par l'oreille ; c'est ce que l'auteur appelle la 
Scheitel-Ohr-Kinnline. 

A mesure que la lésion progresse, cette limite pro- 
gresse également en suivant son angle obtus ouvert 
en avant. 

Ce type est très fréquent et ne présente que quelques 
variations exceptionnelles tenant à des localisations 
spéciales de la lésion anatomique. 

Ces lignes topographiques sont analogues à celles 
que Laehr a décrites au tronc et aux membres, et leur 



(1) Von Soelder. Le type segmentaire des limites de l'anesthésie 
cutanée à la tète, spécialement dans le cas de Syringomyélie. 
Jahr fur Psych. 1899. Bd. 18. H. 3. 



— 30 — 

description forme ainsi un complément à la topographie 
de Laehr. 

Van Gehuchten (1), à son tour, dans le Journal de 
Neurologie de 1899, relate une observation très démons- 
trative de Syringomyélie avec troubles sensitifs à 
topographie radiculaire. (Voir l'observation vu). 

Dans la même communication, Van Gehuchten, faisant 
allusion à la théorie métamérique de M. le professeur 
Brissaud, ne nie pas que parfois la substance grise 
médullaire, étant lésée, on ne puisse observer la 
répartition segmentai re des altérations sensitives, mais 
il affirme que toute lésion de l'axe gris de la moelle 
n'entraîne pas nécessairement des troubles sensitifs à 
distribution segmentaire, et que très souvent les altéra- 
tions de la sensibilité qui accompagnent la lésion 
médullaire syringomyélique affectent une topographie 
radiculaire. 

Schlesinger , qui , en matière de Syringomyélie 
possède une compétence toute spéciale, vient relater 
plusieurs observations originales et propose une théorie 
éclectique (2). 

Pour lui, le type radiculaire et le type segmentaire 
existent tous deux, mais avec une fréquence très 
différente ; la distribution radiculaire (segmentai typus 
des auteurs allemands) existe dans la grande majorité 



(1) Van Gehuchten. Un cas de Syringomyélie à troubles sensitifs radi- 
culaires et à troubles moteurs descendants. Société Belge de Neurologie, 
juillet 1899. ' 

(2) Schlesinger. Wiener Klin. Woch. 1900- 169. La Syringomyélie. 
Vienne 1902. 



— 31 - 

des cas. Le type segmentaire, au contraire, que 
M. Brissaud considère comme le plus fréquent, n'est 
pour Schlesinger qu'une rare exception. 

Enfin, dans de nombreuses études. M. le Professeur 
Dejerine (1) expose sa manière de voir et de comprendre 

4 

les faits. Pour lui, une seule topographie existe, la 
topographie radiculaire, et on peut la déceler dans 
tous les cas de Syringomyélie ; mais ce mode de 
distribution des altérations sensitives est plus ou moins 
facile à mettre en évidence suivant les cas, et suivant 
la période de l'affection que l'on considère ; la topo 
graphie segmentaire, que l'on croit pouvoir affirmer 
dans certaines observations, n'est en réalité qu'une 
apparence, et elle tient à la confluence des différents 
territoires radiculaires en une même région anesthé- 
sique. 

Nous ne faisons ici que signaler l'opinion de M. le 
professeur Dejerine ; nous allons, en effet, revenir un 
peu plus loin et avec de plus amples détails sur la 
théorie radiculaire et sur les auteurs qui l'ont défendue 
dans ces dernières années. 



(1) Dejerine. Sémiologie du système nerveux. In. Pathologie Générale 
de Bouchard. Tome V. -— Traité des Maladies de la Moetle. Paris 1902. 



CHAPITRE II 



LE PROBLÈME ACTUEL 



Après cet aperçu historique préliminaire, il est 
nécessaire de limiter et de préciser les termes de notre 
étude, et d'exposer la question telle qu'elle se présente 
aujourd'hui. 

Il est, à l'époque actuelle, un fait avéré, c'est que 
l'anesthésie syringomyélique peut affecter une topo- 
graphie radiculaire ; tous les neurologistes s'accordent à 
le reconnaître, et personne n'admet plus que la théorie 
segmentaire soit la seule et unique ; mais la discussion 
porte sur un autre terrain, c'est-à-dire, sur la fréquence 
et la valeur respective de ces deux modes de répar- 
tition des troubles sensitifs. 

Et sur ce point les opinions des auteurs actuels 
sont divergentes et peuvent se grouper en trois caté- 
gories distinctes. 

Pour les uns, (Brissaud, Ballet, Grasset), la topo- 
graphie segmentaire est la règle, la radiculaire, l'exception. 

Pour d'autres (Schlesinger), la distribution radiculaire 
est la règle, la segmentaire, l'exception. 
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Pour d'autres enfin, et ce sont les plus nombreux 
(Dejerine, Huet, Hauser, Cestan, Veraguth), la topo- 
graphie radiculaire est unique, constante et embrasse 
l'universalité des cas. 

Nous allons exposer tour à tour ces différentes 
opinions qui résument le problème actuel de la topo- 
graphie sensitive syringomyélique. 



1° Théorie Radiculaire 



La théorie radiculaire de la topographie syringo- 
myélique, soutenue pour la première fois par Max 
Laehr et adoptée depuis, comme nous l'avons vu, 
par plusieurs neurologistes, gagne du terrain de jour 
en jour et semble de plus en plus en faveur. 

En France, parmi les premiers, M. le professeur Dejerine 
s'est fait son ardent défenseur, et lui a prêté l'appui 
de sa haute autorité. 

Déjà en 1899 (1) il communiquait à la Société de 
Neurologie, un cas de Syringomyélie, avec lésion circons- 
crite de la corne postérieure, dans lequel la topo- 
graphie des troubles sensitifs était nettement radiculaire. 
(Observation VIII). 

Dans cette communication, M. Dejerixe insiste sur 
ce fait qui en découle nécessairement, qu'on peut 



(4) Dejerine. Sur l'existence des troubles de la sensibilité à topo- 
graphie radiculaire dans un cas de lésion circonscrite de la corne 
postérieure. Revue neurologique, 1899. 
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observer, à la suite d'une lésion limitée des cornes 
postérieures et sans lésion des racines postérieures, 
des altérations sensitives, présentant une disposition 
radiculaire aussi pure que si la lésion des racines 
postérieures était seule en cause. 

Peu de temps après, dans un ouvrage récent (1), 
M. le professeur Dejerine étudiait de nouveau la question 
de la topographie de l'anesthésie syringomyélique, et 
exposait magistralement sa manière de comprendre et 
d'interpréter les faits. 

Nous allons essayer ici de reproduire ses idées, et 
de donner une vue d'ensemble de la théorie radiculaire. 

D'après M. Dejerine, les troubles sensitifs dans la 
Syringomyélie affectent toujours une topographie radi- 
culaire, c'est-à-dire se répartissent au tégument, sur 
des régions qui correspondent aux territoires d'inner- 
vation radiculaire, mais l'aspect de cette topographie 
varie suivant la période de l'affection que l'on 
considère. 

Si, en effet, l'on étudie la topographie sensitive 
syringomyélique à la période de début, on peut remar- 
quer que l'analgésie et la thermoanesthésie se distribuent 
aux membres et au tronc, sous forme de bandes longi 
tudinales, parallèles à l'axe du corps. Ces bandes 
peuvent occuper soit la surface interne, soit la surface 
externe du membre ; dans ces cas, la topographie est 
aussi pure que possible ; les territoires respectés ou 



(1) Dejerine. Sémiologie du Système nerveux. In Traité de Patho- 
logie générale de Bouchard. Tome V., p. 965. 



— 35 — 

anesthésiés sont bien délimités, et il suffît de -se 
reporter à l'un des schémas de Thorburn ou de Kocher, 
pour déterminer le territoire radiculaire auquel ils 
appartiennent. 

Ailleurs, la thermoanalgésie peut occuper tout le 
membre, et c'est le cas le plus fréquent, mais alors la 
dissociation syringomyélique varie d'intensité suivant le 
territoire cutané de telle ou telle racine sensitive. 

Autrement dit, l'anesthésie se distribue sous forme de 
bandes longitudinales, inégalement anesthésiques et corres- 
pondant chacune à un territoire radiculaire déterminé. 

Ainsi, dans ces cas de début, la topographie de la 
thermoanalgésie, qui souvent semble prendre le type 
segmentaire, ne le revêt qu'en apparence, et en fait ce 
que l'on constate, c'est une anesthésie radiculaire géné- 
ralisée, mais d'intensité variable suivant les régions de la 
peau qu'on examine, c'est-à-dire, suivant les territoires 
innervés par les racines. 

Si maintenant l'on considère la topographie sensitive 
à une époque de l'affection plus avancée, on constate 
que la thermoanalgésie devient complète, totale et 
absolue, car, à ce stade évolutif, les variations d'inten- 
sité de l'anesthésie syringomyélique suivant tel ou tel 
territoire radiculaire, disparaissent et se fondent en un 
même bloc anesthésique. 

La thermoanalgésie occupe alors de larges étendues 
de la surface cutanée soit au tronc, soit aux membres ; 
mais même dans ces cas, on peut retrouver encore la 
disposition radiculaire aux limites de la zone thermo- 
analgésique. 
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Si alors, la sensibilité tactile, qui, dans la majorité 
des cas est restée jusque là indemne, vient à son tour 
à s'altérer, les troubles de ce mode de sensibilité 
affectent une topographie nettement radiculaire. Ainsi, 
à chaque période de l'évolution syringomyélique, il est 
possible de déceler, soit sur une forme de l'anesthésie, 
soit sur une autre, une répartition radiculaire des 
altérations sensitives. 

A l'appui de sa manière d'interpréter les faits, 
M. Dejerine cite plusieurs observations très démons- 
tratives que nous rapportons un peu plus loin (voir 
observations vm, x, xi, xv) et qui viennent prêter à la 
théorie radiculaire une aide clinique incontestable. 

Plusieurs observations et travaux sont venus confirmer 
encore l'existence de la topographie radiculaire dans la 
Syringomyélie et lui donner, pour ainsi dire, une valeur 
définitive. 

HrET et Guillain, dans un article récent (1), ont relaté 
un cas de Syringomyélie où la distribution radiculaire 
des troubles sensitifs, assez facile à déceler, était aussi 
typique et aussi pure que possible. (Voir observation xx). 

G. Halser, élève de M. Dejerine, vint également 
apporter son tribut, dans une thèse très documentée 
parue en 1901 (2). Dans ce travail, Haiser cite plusieurs 
observations personnelles où la topographie radiculaire 
est très évidente et arrive aux conclusions suivantes : 



(1) Huet et Guillain. Troubles de la sensibilité à topographie radi 
culaire dans la Syringomyélie. Presse médicale, janvier 1901. 

(2) Hauser. Etudes sur la Syringomyélie. Thèse. Paris 1901. 
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(( D'accord avec M. Laehr, en Allemagne, et M. Dejerine, 
» en France, nous croyons pouvoir déclarer que la véri- 
» table répartition de l'anesthésie syringomyélique se fait 
» en bandes longitudinales, rappelant la distribution 
» cutanée des racines postérieures ». 

Citons encore deux observations typiques de Huet et 
Gestan (1), dans lesquelles la thermoanalgésie affectait 
une topographie nettement radiculaire, et arrivons à une 
communication très importante faite par M. VERAGutH (2), 
tout récemment, à la Société ^de Neurologie et qui nous 
semble démontrer, d'une façon définitive, le bien fondé 
de la théorie de Max Laehr et de Dejerine. Cette note 
relate et critique neuf cas de Syringomyélie, observés, 
fait particulièrement intéressant, dans les services de 
MM. Brissaud et Marie, et dont voici le détail. 

Sur ces neuf cas, deux sont difficiles à interpréter à 

* 

cause de l'état psychique défectueux des malades. Dans 
un cas, les troubles de la sensibilité sont si étendus 
qu'on ne peut spécifier s'il s'agit de topographie méta- 
mérique ou radiculaire. 

Dans trois cas, la topographie radiculaire est très 
évidente. Dans un cas, les zones radiculaires présentent 
des altérations de la sensibilité plus accusées à la péri 
phérie du membre qu'à sa racine. 

Enfin, chez deux malades, en recherchant la sensibilité 



(1) Huet et Gestan. Revue neurologique, 1901, p. 1198-99. — Revue 
neurologique, 1902, n° 1. 

(2) Veraguth. Conttibution à l'étude de la topographie des troubles 
de la sensibilité dans la Syringomyélie — Revue neurologique, 31 mars 
1902. 
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tactile par les procédés ordinaires, on trouve une topo- 
graphie nettement métamérique, mais si l'on a recours 
à une méthode plus fine, plus délicate, si l'on se sert, 
par exemple de l'haaresthésiomètre de Frey, on peut 
affirmer dans ces cas pseudo-segmentaires, une topo- 
graphie radiculaire indiscutable. 

Disons ici quelques mots de cette méthode de préci- 
sion qui n'a été jusqu'ici employée que pour l'examen 
de la sensibilité tactile. 

Voici en quoi elle consiste : 

On figure sur les membres et le tronc de petits 
carrés, distants les uns des autres de quelques centi- 
mètres ; sur ces carrés, on produit, au moyen de l'haares- 
thésiomètre de Frey, une excitation miniina, et l'on 
reproduit cette excitation une vingtaine de fois environ, 
en demandant au malade qui a les yeux fermés, com- 
bien de fois il a perçu l'excitation. 

Si l'on examine des carrés cutanés situés dans une 
même région radiculaire parallèle à l'axe des membres, 
on peut constater que, sur tous ces carrés, la percep- 
tion est identique, et que, de plus, elle va en augmen 
tant de la périphérie vers la racine des membres. 

Au contraire^ si l'on considère des carrés situés dans 
des territoires radiculaires différents, par exemple, 
disposés autour de lavant-bras ou du bras, on peut 
voir que dans ces carrés, la perception sènsitive est 
toujours différente et varie suivant les diverses zones 
radiculaires. 

Cette méthode qui est très précieuse et très exacte 
pour l'examen de la sensibilité tactile, n'a pu encore 



être employée d'une façon pratique, à l'étude des sensi 
bilités thermique et douloureuse. 

On voit donc par ce qui précède que le procédé 
employé par M. Veraguth, permet de démontrer assez 
facilement l'existence de la topographie radiculaire, et 
même dans des cas où la topographie segmentaire 
semble être seule en cause. 

Ainsi, la théorie de Max Laehr et de Dejerine tend 
à s'affermir de plus en plus ; elle rend bien compte 
des faits et concorde très bien avec nos connaissances 
anatomo-cliniques, de sorte qu'elle nous semble aujour- 
d'hui, bien près d'être démontrée d'une façon définitive. 

Nous citerons plus loin plusieurs observations 
typiques, dans lesquelles la distribution radiculaire des 
altérations sensitives, semble bien évidente, mais aupara 
vant, nous allons exposer une théorie adverse, la 
théorie métamérique, dont M. le professeur Brissaud a 
été le principal défenseur. 



2° Théorie Métamérique 



La théorie métamérique que soutenait récemment 
encore M. le professeur Brissaud, diffère sensiblement 
de sa conception primitive. 

Dans ses premières Leçons cliniques , M . Brissaud 
s'était déclaré nettement en faveur de la théorie segmen 
taire ; mais peu de temps après,' des observations nou 
velles étaient venues démontrer d'une manière certaine, 
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que les troubles sensitifs de la Syringomyélie pouvaient 
affecter une disposition en bandes longitudinales, c'est- 
à dire une topographie radiculaire, et M. Brissaud lui- 
même, dès 1895, constatait dans plusieurs observations, 
la fréquence de ces bandes longitudinales, à la limite 
du territoire d'anesthésie. 

Il fallait donc bien admettre deux modes de distri- 
bution des altérations sensitives, deux topographies 
juxtaposées, mais dune constance et d'une fréquence 
très différentes, d'après M. Brissaud, puisque pour lui, 
la topographie segmentaire est la règle* et la topogra- 
phie radiculaire l'exception (1). 

Il était donc nécessaire de modifier la théorie primitive 
du métamérisme, de façon à expliquer la combinaison 
de Tanesthésie en bandes avec l'anesthésie en tranches, 
et à concilier la segmentation métamérique de l'axe 
médullaire avec sa division en étages radiculaires. 

C'est cette explication que M. le professeur Brissaud 
a cherché à nous donner dans une brillante série 
d'articles et de leçons cliniques qui parurent de 1899 
à 1901 et que nous allons rappeler ici brièvement. 

Pour M. Brissaud, à chacun des segments cutanés ou 
métainères périphériques correspond dans l'axe médullaire 
un centre métamérique spinal. 

Aux membres, ces territoires métamériques s'éche- 
lonnent depuis la racine jusqu'à la périphérie et cons- 
tituent une division en étages métamériques régulièrement 



(1) Brissaud. Loçons sur les maladies nerveuses. 2 a série. Presse médi- 
cale 1901, p. 49. Presse médicale 1901, p. 321. 
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superposés. Les centres métamériques spinaux correspon- 
dant aux segments périphériques des membres, ont leur 
siège dans les renflements cervical et lombaire de la 
moelle ; et là, ils se disposent, non plus de bas en 
haut, comme dans la moelle thoracique, mais en largeur, 
de dehors en dedans. Ainsi leur projection cutanée, au 
lieu de rester parallèle au trajet des nerfs, affecte une 
topographie perpendiculaire à ces derniers, réalisant de 
la sorte l'aspect segmentaire. 

Si maintenant nous reportons cette notion métamé 
rique dans l'étude de l'anesthésie syringomyélique, nous 
voyons que cette anesthésie atteint les uns après les 
autres, les territoires métamériques des membres et du 
tronc. 

Ceci prouve donc que la lésion syringomyélique 
détruisant dans la moelle des étages métamériques de 
substance grise, abolit la sensibilité, et spécialement la 
thermoanalgésie , dans les régions cutanées qui en 
dépendent, c'est à dire sur des segments des membres 
ou du tronc, limités par des lignes perpendiculaires à 
l'axe général du corps. 

La division en étages métamériques de la substance 
grise des renflements cervical ou lombaire semble donc 
bien démontrée, et même, ajoute M. Brissaud, elle ne 
pmt pas ne pas exister. Elle n'est d'ailleurs pas incompa- 
tible avec la division en étages radiculaires. 

Un schéma très simple permet en effet de voir 
comment les anesthésies en tranches métamériques 
peuvent coexister avec les anesthésies en bandes 
radiculaires. 
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Sur ce schéma, les meta mères du membre supérieur 
s'étendent sur toute la hauteur du renflement cervical, 
mais seulement dans une partie de son épaisseur. 





Le centre métamérique de ia main, M s, est en dehors, 
celui de l'avant liras, M B , est en dedans de ce dernier, 
et enfin le centre du bras, M 1 , est vers le milieu de 
la moelle. 

D'autre part, des étages radiculaires R 1 , R a , R 3 , 
correspondent au radial, au médian, au cubital, et 
chacun de ces nerfs prend des fibres d'origine aux trois 
étages métamériques du renflement cervical. Dans ces 
conditions : « Une lésion du renflement cervical donnera 
« lieu tantôt à des symptômes de localisation métamé- 
« rique en tranches, tantôt à des symptômes de locali- 
» sation radiculaire < 
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» Une lésion médullaire (à gauche) intéressant les 
» racines de l'étage radial dès leur origine dans toute 
» l'épaisseur du renflement cervical, produira des phéno- 
» mènes radiculaires limités à la zone de l'étage radial. 

» Une lésion médullaire (à droite) intéressant l'étage 
» métamérique de la main et de lavant-bras sur toute la 
» hauteur du renflement cervical, déterminera des symp 
» tûmes de localisation métamérique, par exemple, une 
» anesthésie en gant, s'arrêtant nettement au pli du 
» coude. Dans le cas de cette dernière lésion, les fibres 
» radiculaires de l'étage radial, de l'étage médian et de 
» l'étage cubital destinés au bras, sont indemnes. » 

La lésion syringomyélique peut donc intéresser en 
même temps certains étages de substance grise corres- 
pondant à des segments de membres , et certains 
groupes de fibres radiculaires intraspinales correspondant 
à des régions périphériques d'innervation radiculaire. — 
Il n'y a ainsi rien d'étonnant à ce que de nombreuses 
observations signalent la coexistence des territoires 
transversaux et des bandes longitudinales de thermoanal- 
gésie ; mais ces deux modes de distribution des 
altérations sensitives ont une fréquence très différente. 

En effet, si dans de nombreux cas on a trouvé le 
type radiculaire associé au type segmentaire, et surtout 
aux limites des tronçons d'anesthésie, on ne l'a que 
très rarement trouvé pur. 

M. Brïssaud prétend môme ne l'avoir jamais rencontré 
tel dans ses observations personnelles, et les cas analo 
gués sont pour lui une véritable exception dans la 
littérature médicale. 
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La théorie actuelle de M. le professeur Brissaud, 
qu'il dénomme radiculo segmentai re, peut donc se résumer 
ainsi : Dans la Syringomyélie, les altérations sensitives 
affectent, dans leur distribution cutanée, deux modes, 
le type radiculaire qui est une exception, et le type 
segmentaire qui embrasse la majorité des cas. 

Cette manière de comprendre et d'expliquer les faits 
est fort ingénieuse et séduisante, mais elle est passible 
de plusieurs objections. 

Et tout d'abord , remarquons combien , d'après cette 
théorie, le processus syringomyélique paraît étrange 
dans son mode d'extension. 

En effet, si nous suivions le schéma et l'exposé de 
M. Brissaud, la lésion syringomyélique progresserait 
au-dessus du renflement brachial de haut en bas, puis 
arrivé dans le renflement brachial, elle avancerait en 
même temps de haut en bas et dans le sens trans- 
versal, pour reprendre ensuite sa marche descendante, 
à la partie inférieure du renflement, et gagner alors 
les métamères de Taxe dorsal. 

Ce processus peut sembler à première vue tout au 
moins assez anormal. Mais voici une objection plus 
grave : 

Nous savons que la lésion syringomyélique, frappant 
successivement les centres métamériques des membres, 
déterminera des troubles sensitifs dans les territoires 
périphériques qui en dépendent, et pour cela, d'après 
M. Brissaud, elle progressera dans la moelle dans les 
deux sens, horizontal et vertical. 

Or, dans l'imigense majorité des cas, les troubles de 
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la sensibilité apparaissent d'abord à la périphérie des 
membres, c'est-à-dire à la main, pour gagner ensuite 
lavant-bras, puis le bras. 

La lésion médullaire devrait donc, évoluant dune 
façon similaire, atteindre dans la moelle, successive- 
ment, le centre de la main, puis ceux de lavant bras et 
du bras, c'est-à-dire progresser de dehors en dedans. 

Ce processus serait en rapport avec le schéma , de 
M. Brissaud. Or, c'est précisément le contraire qui 
arrive. 

En effet, la lésion syringomyélique débute au centre 
de la moelle, dans la région périépendymaire, et dans 
son extension, elle progresse, non pas de dehors en 
dedans, mais de dedans en dehors, et devrait ainsi 
frapper en premier lieu, non pas le centre de la main, 
mais celui du bras. 

D'autre part, si, modifiant le schéma de M. Brissaud, 
l'on reporte en dedans le métamère de la main et en 
dehors, les métamères de l'avant-bras et du bras, com- 
ment expliquer les cas, rares il est vrai, mais positifs, où 
la maladie apparaît d'abord à la racine du membre ? 

Ces cas s'expliqueraient bien par le premier schéma 
de M. Brissaud, mais, malheureusement ils sont très 
rares dans la littérature médicale, et ne peuvent fournir 
un appui suffisamment valable à la théorie métamérique. 

Ainsi donc, la théorie métamérique ou radiculo 
segmentaire ne nous semble pas pouvoir répondre aux 
objections que nous avons formulées plus haut, et nous 
paraît de la sorte, difficile à défendre. 
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Après cette critique générale, plaçons-nous sur un 
autre terrain, celui des observations et des faits, et 
voyons encore si, à ce point de vue, la théorie méta- 
rnérique présente des bases solides, et peut être soutenue 
dune façon positive. 

11 suffirait pour cela de relever toutes les observations 
de Syringomyélie sur lesquelles s'appuient les partisans 
de la théorie radiculo-segmentaire pour admettre la 
plus grande fréquence du type segmentaire, et d'en faire 
une -critique minutieuse et serrée. 

Et, sur ce point, disons tout de suite que les obser- 
vations, prises avant le travail de Max Laehr, n'ont 
qu'une valeur relative ; elles ne pouvaient d'ailleurs en 
avoir de positive et d'absolue. 

En effet, avant 1896, l'innervation radiculaire du 
tégument étant mal' connue, la topographie sensitive 
radiculaire n'était pas recherchée et restait ignorée. 

Il nous semble donc aujourd'hui, peut être un peu 
illusoire de s'appuyer sur des observations déjà anciennes, 
pour édifier une théorie nettement valable de la topo- 
graphie sensitive syringomyélique. 

Mais, à côté de ces faits déjà anciens, il y en a 
d'autres plus récents, mieux observés, semble-t-il, et 
dans lesquels, si l'on peut parfois déceler des zones 
radiculaires à la limite de l'anesthésie , du moins la 
distribution générale des altérations sensitives, paraît, 
dans là majorité des cas , bien répondre au type 
segmentaire. Même, dans ces cas, disons-le bien, il faut 
se défier de l'apparence et se demander s'il n'y â pas 
eu dans ces observations interprétation inexacte des faits. 
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Et, ici, il nous semble utile de présenter quelques 
remarques. 

Il faut, en efïet, bien se persuader que l'étude de la 
sensibilité dans la Syringomyélie présente beaucoup de 
difficultés, et qu'il est indispensable de la rechercher 
avec un soin méticuleux et de se rappeler certaines 
particularités de l'anesthésie syringomyélique. 

. Au début de l'affection, les troubles de la sensibilité 
affectent seulement les modes de la température et de 
la douleur ; la sensibilité tactile, dans la majorité des 
cas, est encore respectée. 

C'est donc sur les deux premiers modes que doivent 
porter les recherches de l'observateur : dans ce cas, le 
territoire anesthésique étant assez limité, il est alors 
relativement facile de préciser l'étendue et la topographie 
des altérations sensitives. 

Plus tard, à une période avancée de l'affection, la 
thermoanalgésie est très étendue et confluente : elle 
occupe un membre, le tronc, une partie plus ou moins 
considérable du corps ; il est alors très difficile de 
préciser sur un territoire aussi vaste, une topographie 
quelconque, et il est illusoire de se baser sur des 
nuances pour délimiter des zones. 

Par contre, à cette période, la sensibilité tactile, 
jusque là respectée, commence à son tour à s'altérer; 
c'est donc à elle qu'il faut s'adresser si l'on veut se 
rendre compte de la topographie sensitive et déterminer 
des zones radiculaires exactes. 

Ce fait sur lequel M. le professeur Miralué a parti- 
culièrement insisté dans ses recherches sur l'anesthésie 
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syringomyélique, est bien mis en évidence dans lune de 
nos observations (Voir Observation 1). 

Cependant, même ; à cette période avancée de la 
Syringomyélie , on pourrait encore utiliser la thermo- 
analgésie pour l'étude de la topographie des troubles 
sensitifs, mais il faudrait alors abandonner les méthodes 
usuelles qui ne sont pas suffisamment précises, et avoir 
recours à des procédés plus délicats. Dans ces procédés 
rentre la méthode signalée récemment par M. Veraguth, 
et qui, au moyen d'un instrument spécial, Fhaaresthé- 
siomètre de Frey, permet de délimiter avec une grande 
précision la sensibilité tactile. 

Une autre remarque est encore utile à signaler : 

Nous savons que les zones anesthésiques se propagent 
dans la Syringomyélie, de la périphérie vers le centre. 
A une période avancée de l'affection, alors que l'anes- 
thésie revêt en bien des régions une apparence seg 
mentaire, si Ion étudie avec soin la sensibilité vers la 
racine du membre, on peut voir des bandes radiculaires 
partir du bloc segmentaire ànesthésique. Cette limite de 
la zone ànesthésique a une grande importance ; c'est là, 
en effet, qu'il faut rechercher la disposition radiculaire 
des régions anesthésiques. 

Ces remarques étant faites, nous sommes en droit 
de nous demander si les cas, dits segmentaires typiques, 
ne sont pas, en réalité, des cas de topographie radi- 
culaire, mais dans lesquels, les zones anesthésiques 
arrivant à la confluence, cette topographie n'a pu être 
décelée par les procédés ordinaires. 

Il" faudrait, avant d'affirmer l'existence d'un type 
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segmentaire indiscutable , reprendre les observations 
anciennes et recommencer les recherches avec les 
procédés nouveaux que nous possédons (méthode de 
Veraguth), et de la sorte, le résultat auquel on arrive- 
rait, serait certainement de dépister une topographie 
radiculaire dans bien des cas où la disposition segmen- 
taire a paru évidente. 

Nous pouvons donc conclure en disant que la théorie 
métamérique ne nous semble prouvée, ni en fait ni en 
droit. Il n'est pas possible actuellement d'affirmer dans 
la Syringomyélie un seul cas de distribution segmen 
taire pure des altérations sensitives. 



3o Théorie de Schlesinger 



Après les remarques que nous avons faites, et après la 
critique du type segmentaire que nous avons exposée, nous 
n'avons que peu de chose à dire de la théorie soutenue 
par Schlesinger. 

On sait, en effet, que pour Schlesinger, les altérations 
sensitives syringomyéliques peuvent revêtir deux types 
principaux : 

1° Le type radiculaire (segmentai typus des auteurs 
allemands), qui est de beaucoup le plus fréquent. 

2° Le type segmentaire, qui serait exceptionnel et 
très rare. 

Après ce que nous avons dit plus haut, est-il besoin 
de remarquer que ces cas segmentaires, admis par 
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Schlesinger, mais comme une exception, ne sont en 
réalité que des cas pseudo segmentaires, des faits où 
les zones radiculaires arrivant à la confluence, pré- 
sentent l'aspect d'anesthésies en tranches. 

11 est très probable qu'en soumettant ces faits à un 
examen minutieux et délicat, on arriverait à retrouver 
une topographie radiculaire qui échappe à un examen 
ordinaire. 

Ainsi donc, la théorie de Schlesinger, quoique bien 
près de la vérité, ne nous parait pas encore suffisam- 
ment affirmative, et pour nous, nous ralliant à la 
théorie de Max Laehr, de Dejerine, d'HuET, de Veraguth, 
etc., nous pouvons dire que la théorie radiculaire seule 
nous paraît logique et appuyée par les faits, et que 
plus nous avancerons, plus cette théorie topographique 
gagnera du terrain et s'établira sur des bases définitives. 



CHAPITRE III 



OBSERVATIONS 



Avant de citer les observations qui nous ont paru le 
mieux appuyer la théorie radiculaire des altérations 
sensitives syringomyéliques, il n'est peut-être pas sans 
intérêt de reprendre quelques observations anciennes et 
d'y rechercher des vestiges de distribution radiculaire 
des troubles sensitifs. 



Revue de quelques Observations anciennes 

Bien avant le travail de Max Laehr, différents 
auteurs avaient signalé la disposition en bandes longi- 
tudinales des altérations sensitives dans la Syringo- 
méylie ; de sorte que, si la notion théorique de la 
topographie radiculaire était restée méconnue, les faits 
du moins, n'avaient pas passé complètement inaperçus. 

Déjà Roth, en 1888, avait écrit cette phrase qui, vu 
l'époque, présente pour nous une certaine importance : 
« Sur les extrémités, il y a des endroits ou des régions 
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anesthésiques qui peuvent avoir la forme de taches ou 
de raies longitudinales occupant parfois un district 
entier. » 

Pruhl, dans sa thèse de 1890, signale différentes 
observations où l'on peut déceler une distribution radi- 
culaire des troubles sensitifs. 

C'est ainsi que dans l'Observation VI (communiquée 
par M. Dutil), dans sa thèse, l'analgésie existe aux 
deux membres supérieurs, sauf sur une bande occupant 
la face interne du bras droit, l'aisselle et la partie adja- 
cente du thorax où l'analgésie est incomplète (territoires 
des deuxième et troisième dorsales). 

La thermoanesthésie occupe les mêmes régions que 
l'analgésie. 

Dans l'Observation VIII, communiquée par M. Chipault 
(toujours dans la thèse de Bruhl), nous relevons la 
disposition suivante : 

La sensibilité est plus altérée du côté externe de 
l'avant-bras, que du côté interne. Il existe donc deux 
bandes longitudinales à lavant-bras, de sensibilité 
différente. 

Critzman publie aussi, dans sa thèse de 1892, un cas 
revu plus tard par M. Dejerine et dans lequel la thermo- 
analgésie en masse des membres supérieurs et du tronc 
s'accompagne d'une abolition de la sensibilité tactile sur 
le tronc et sur la face interne des membres supérieurs 
(Voir Observation XV). 

Nous citerons également le cas de Coleman et 
O'Carrol (Voir le détail à l'Observation III), et ceux de 
Sokoloff, de Raymond et de Remak, dans lesquels 




- 53 - 

l'anesthésie en bandes longitudinales, occupé 'soit le 
bord interne, soit le bord externe des membres supé- 
rieurs. 

On voit donc par tous ces cas que, si la topographie 
radiculaire était restée inconnue avant le travail de 
Max Laehh, les faits du inoins, avaient déjà parié, et 
la distribution radiculaire des troubles sensitifs syringo- 
myéliques n'était pas restée complètement ignorée. 

Et maintenant, pour achever de juger la question de 
la topographie sensitive dans la Syringomyélie, nous 
allons citer les laits les plus typiques et les plus en 
faveur de la théorie radiculaire. Relatons d'abord en 
détail deux observations personnelles : 



OBSERVATION I 



(personnelle) 



Le nommé C...., âgé de 20 ans, entre à l'Hôtel-Dieu de Nantes 
dans le courant de juin 1898. 

Antécédents. — Pas d'antécédents pathologiques spéciaux à 
signaler en dehors de l'affection qui nous intéresse. 

Cependant, à 15 ans, il fut mordu par un chien ; la plaie guérit 
assez vite, mais, un an après, survint au niveau de la cicatrice un 
abcès dont l'évolution se fit sans douleur. En 1896, il eut à l'index 
droit un panaris qui ne lui causa non plus aucune douleur ; peu de 
temps après apparurent à la main gauche des panaris superficiels 
qui prirent l'index et le petit doigt, mais furent assez douloureux. 

Il y a un an environ, le malade s'aperçut que la force diminuait 
sensiblement dans son bras droit et qu'en même temps les muscles 
s'atrophiaient de ce côté. 





Les hachnret horizontales et verticales indiquent une Thermo anal g a aie intonae. 
Lea hachures horizontale» seules indiquent une Thermoanalgésia moyenne. 
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l'examen puisse déceler des différences notables dans la sensibilité 
des différents points de ces régions ; mais d'autre part, sur les bras, 
à droite et à gauche, sur la face antérieure comme sur la face 
postérieure, la partie moyenne du membre est beaucoup moins 
thermoanalgésique que les bords externe et interne. 

En ces deux régions latérales, il existe une zone où l'intensité de 
l'anesthésie est beaucoup plus accentuée. 

La bande externe suit le bord externe du bras pour remonter 
jusqu'à la pointe de l'acromion. 

La bande interne suit la face interne du bras pour se perdre 
dans l'aisselle (fig. 2 et 3). 

Ces deux bandes correspondent respectivement aux territoires 
de la cinquième cervicale et de la première dorsale ; sur leur étendue 
la sensibilité à la chaleur et au froid est beaucoup plus atteinte que 
sur la partie moyenne du bras, où, après un assez long contact, un 
tube rempli d'eau bouillante est senti chaud. 

Examen en mars 4902 

A cette date, voici ce que l'on peut observer : 

La thermoanesthésie occupe les deux bras et le tronc, et d'une 
façon si confluente qu'il est impossible de mettre en évidence des 
points où la sensibilité soit mieux conservée ou plus émousséeque 
dans d'autres. 

Sur cette veste complète, aucune rayure longitudinale ou trans- 
versale, aucune variété de nuance, suivant la comparaison imagée 
de M. le professeur Brissaud, n'a pu être décelée. Tout le territoire 
présentait une teinte uniforme, une anesthésie d'égale intensité. 

D'autre part, l'examen de la sensibilité douloureuse nous per- 
mettait de constater que, de chaque côté, la face interne des bras 
(territoire de la première racine dorsale), était manifestement plus 
anesthésiqueque les autres parties du bras ; alors que sur les autres 
points du bras, une piqûre profonde et prolongée était encore très 
faiblement perçue, sur le bord interne du bras, toute piqûre, quel- 
que profonde et prolongée qu'elle fût, restait inaperçue. 

Enfin, la sensibilité tactile, jadis intacte chez ce malade, 
commence à s'altérer à son tour (fig. 4 et 5). C'est en examinant 
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systématiquement tous les territoires nerveux des membres supé- 
rieurs, que l'on peut déceler une zone hypoesthésique. 

Cette zone où la sensibilité tactile est diminuée, siégea droite et 
à gauche sur la face interne des bras, sur le territoire de la première 
dorsale ; elle est plus étendue à droite où elle occupe toute l'aisselle 
et où l'hypoesthésie atteint son maximum ; puis elle descend sur la 
face interne du bras, et va en s'atténuant pour disparattre au 
niveau du coude, 

A gauche, la zone d'hypoesthésie tactile est moins étendue ; elle 
se limite à l'aisselle et descend très peu sur la face interne du bras. 

En ces points, il n'y a pas anesthésie véritable, mais simplement 
une légère diminution de la sensibilité tactile. Le malade sent qu'on 
le touche, mais la sensation est voilée, peu nette, tandis que sur les 
autres points des membres supérieurs, la sensibilité tactile est 
parfaite. 

L'évolution des troubles sensitifs chez ce malade montre qu'en 
mai 1900 la thermoanalgésie présente une topographie radiculo- 
segmen taire ; les membres supérieurs sont thermoanalgésiques 
dans leur totalité, mais sur les bords externe et interne du bras 
existe une bandelette où la thermoanalgésie est beaucoup plus 
accentuée. 

Deux ans après, en mars 1902, l'intensité de la thermoanesthésie 
est égale sur tous les points du membre supérieur, sans qu'on puisse 
déceler aucune différence d'intensité entre les différents territoires 
radiculaires. 

Ici le type radiculo-segmen taire a évolué vers le type pseudo 
segmentaire. La sensibilité tactile, indemne en 1900, est émoussée 
en 1902 en diverses régions, et la topographie de ces régions est 
nettement radiculaire. 

Ainsi, chez notre malade, au début de l'affection, l'anesthésie 
présente une topographie radiculaire qui de par l'évolution aboutit 
à une topographie segmentaire ou du moins pseudo-segmen- 
taire, car cette topographie n'est qu'apparente et tient à la 
confluence des topographies radiculaires et à leur fusion. 

Et d'ailleurs, à cette période, le mode de la sensibilité au tact 
est encore radiculaire. 
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OBSERVATION II 
(personnelle) 

M. R.... s'est aperçu depuis deux ans environ, d'une faiblesse 
progressive dans le membre supérieur droit. Il n'y avait point de 
paralysie, ni même de parésie, mais plutôt inhabileté et gêne des 
mouvements. 

Les trois derniers doigts de la main droite sont de beaucoup 
les plus atteints. Dans les deux derniers espaces interosseux, les 
muscles sont atrophiés ; les espaces excavés existent surtout à la 
face dorsale de la main. 

Les hiterosseux palmaires sont atrophiés et les tendons fléchis- 
seurs font saillie sous la peau. 

L'éminence hypothénar est très atrophiée; l'éminence thénar l'est 
moins; à ce niveau, le court abducteur du pouce est seul atrophié 
et le bord externe du premier métacarpien se dessine nettement 
sous la peau. Il existe, en somme, un début de main de singe 
frappant surtout les troisième et quatrième espaces interosseux. 

Les mouvements d'abduction et d'adduction des doigts sont 
très limités; les " mouvements d'opposition du pouce sont très 
difficiles. 

Les trois derniers doigts présentent des cicatrices, résultats de 
brûlures ; depuis longtemps le malade, qui s'observe avec soin, a 
remarqué qu'il sentait mal la chaleur à ce niveau. 

Les troubles de la sensibilité sous ses diverses formes se répar- 
tissent de la façon suivante : 

La sensibilité tactile est intacte sur toute la surface du membre 
supérieur droit. 

Le long du bord interne de la main droite et de l'avant bras droit 
jusqu'au coude,/ il existe une zone occupant, à la main, les deux 
derniers espaces interosseux, moins large sur l'avant bras, où elle 
empiète de un à deux travers de doigts sur les faces antérieure et 
postérieure. 

Il existe là une zone ou la piqûre n'est sentie que comme contact 
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(hypoalgésie) et où la sensibilité thermique est fortement altérée ; 
le chaud est mal différencié du froid, l'eau bouillante donne une 
sensation de chaleur très supportable (fig. 6 et 7). 

Les muscles atrophiés de la main sont le siège de légères 
contractions fîbrillaires. 

Le réflexe radial droit est aboli ; les réflexes rotuliens sont 
exagérés. Les réflexes de Babinski et de Schœffer sont négatifs. 

Pendant les périodes d'hiver, les mains sont le siège de troubles 
vasomoteurs et le malade éprouve davantage de difficulté à mou- 
voir la main. 

Les muscles interosseux présentent la réaction de dégénéres- 
cence. 

Malheureusement, ce malade, présentant des signes très nets de 
Syringomyélie au début, n'a pu être suivi, et on n'a pu noter jus- 
qu'à présent, l'évolution successive des altérations sensitives. 

Dans ce cas, la dissociation syringomyélique présente très nette- 
ment une topographie radiculaire. 

La thermoanalgésie s'étend en effet sur les territoires cutanés 
des terminaisons des huitième racine cervicale et première dorsale, 
comme on peut s'en convaincre en se reportant aux schémas de 
Thorburn et de Kocher. De plus, l'atrophie musculaire porte avec 
prédominence sur les deux derniers espaces interosseux ; et ainsi, 
au point de vue musculaire, la topographie est encore nettement 
radiculaire. 

Au point de vue trophique, la distribution est identique ; 
les phlyctènes et altérations ecchymotiques portant sur les 
trois derniers doigts, se rattachent également à une répartition 
radiculaire. 

Cette observation est particulièrement intéressante, en ce sens 
que l'affection étant encore à une période peu avancée de son évolu- 
tion, les altérations sensitives sont assez faciles à différencier en 
territoires ; elles n'ont pas encore progressé suffisamment pour 
arriver à la confluence et pour présenter un aspect pseudo-segmen- 
taire. Elles revêtent donc un type radiculaire très pur. 
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OBSERVATION III 

(résumée) 

Coleman et Carrol. — A case of Syrinyomyelia. — Lancet 1893. 

Dans cette observation les altérations sensitives se répartissent 
ainsi : 

La thermoanesthésie occupe toute la moitié gauche du thorax, 
tout le membre supérieur gauche et la moitié externe du membre 
supérieur droit; la région interne de la main, de l'avant-bras et du 
bras droit correspondant à la huitième cervicale et à la première 
dorsale est respectée. 

L'analgésie occupe tout le membre supérieur gauche ; elle existe 
également à droite, mais moins accentuée et recouvre une bande 
occupant la moitié externe du membre supérieur droit. 

L'hypoestbésie tactile existe au bras droit, sur la face antérieure, 
où elle occupe la même zone que la thermoanalgésie. 



OBSERVATION IV 

Patrick (Journal of mental and nervous dùeases 1897) 

Dans ce cas, la sensibilité tactile est normale, sauf une bande 
d'anesthésie autour du tronc, s'étendant, en avant, du troisième 
espace intercostal, jusqu'à dix centimètres au dessus de l'ombilic, 
et en arrière de la troisième apophyse épineuse à l'intervalle qui 
sépare la dixième de la onzième. Cette zone est notablement plus 
large en avant qu'en arrière, et descend un peu plus bas du côté 
gauche. Elle se prolonge sur la face inférieure des bras, occupant en 
haut environ un tiers de la circonférence, et s'effilant en bas pour 
disparaître progressivement entre le milieu de l'avant bras et le 
poignet. 

La thermoanalgésie s'étend sur une zone qui couvre la région 
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d'anesthésie tactile, et qui la dépasse d'environ 10 centimètres, et 
de 2 centimètres 5, à 5 centimètres sur le bras ; cette zone se pro- 
longe à droite, au-dessous du poignet, et, à gauche, elle occupe la 
majeure partie de la main. 

Dans cette observation, on peut voir nettement le parallélisme 
d'évolution des différents modes d'anesthésie. 

La thermoanalgésie et l'hypoesthésie tactile ont toutes deux des 
limites radiculaires, tout en ne couvrant pas tout à fait la même 
superficie. 

La première déborde la seconde en tous sens, comme cela se 
voit le plus souvent. 



OBSERVATION V 

Marinrsco. La main succulente dans la Syringomyèlie. 

Thèse de Paris 1897. 

Dans cette observation, les troubles sensitifs sont arrivés à une 
période avancée. La thermoanalgésie est répartie d'une façon pres- 
que uniforme et complète sur la partie supérieure du tronc, et sur 
les membres supérieurs ; — mais, au niveau de la face interne du 
bras, il n'y a pas d'altération delà sensibilité sous ses divers modes, 
et la topographie de cette bande normale est radiculaire; c'est celle 
de la deuxième dorsale. 



OBSERVATION VI 

Stiégliz. — In. Journal ofnerwus and mental diseases. 
Mars 1898, n<> 7, vol. 25, p. 287 

Dans cette observation, ici très résumée, la sensibilité est altérée 
à la face interne du bras gauche sur le territoire de la première 
dorsale. 
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OBSERVATION VII 

Van Gehuchten (Société Belge de Neurologie, juillet 1899). 

Les altérations sensitives se distribuent cb la façon suivante et 
uniquement sur le membre supérieur gauche : 

De ce côté, affaiblissement notable de la sensibilité thermique 
et douloureuse, avec conservation de la sensibilité tactile et mus- 
culaire, sur toute l'étendue du membre, à l'exception d'une bande 
longitudinale le long de sa face interne et étendue depuis le poignet 
jusqu'au creux de l'aisselle. 

L'anesthésie dissociée a donc une distribution radiculaire ; elle 
existe aussi sur les départements cutanés des cinquième, sixième, 
septième et huitième racines cervicales, et fait défaut sur le terri 
toire de la première et de la deuxième dorsales. 

De plus, l'affaiblissement thermique et douloureux se prolonge 
sur toute l'étendue de la face latérale du cou et sur toute la moitié 
gauche de la face et du crâne. 



OBSERVATION VIII 

Dejerine. — (Sur l'existence des troubles de la sensibilité à topogra- 
phie radiculaire dans un cas de lésion circonscrite de la corne 
postérieure. — Revue Neurologique 1899). 

Au tronc, on peut observer une anesthésie totale au-dessous 
d'une ligne horizontale faisant le tour du corps au niveau de l'om- 
bilic ; au-dessus, la sensibilité tactile reparaît peu à peu et rede- 
vient normaleà 4ou 5 centimètres au dessus de l'ombilic, persistant 
intacte sur le tronc, le bras, le cou, la face. 

Dans les points où la sensibilité tactile reparaît peu à peu, les 
troubles de la sensibilité douloureuse et thermique persistent, et 
cette thermoanalgésie se limite peu à peu à la moitié droite 
antérieure et postérieure du thorax, et s'étend eji avant jusqu'à 
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deux ou trois centimètres au-dessous de la clavicule, et en arrière 
jusqu'à la partie moyenne de l'omoplate. 

Aux bras, sur la face interne du bras, la topographie de la 
thermoanesthésie et de l'analgésie se présente sous forme d'une 
bande longitudinale occupant environ la moitié de la face antéro 
interne et postéro-externe, la partie interne de la main, la face 
dorsale et la face palmaire, le petit doigt et la face interne de 
l'annulaire. 

Dans cette observation, la dissociation de la sensibilité s'étend 
dans le domaine du huitième au deuxième intercostal droit, dans 
le domaine du cubital, du brachial cutané interne et de son acces- 
soire du même côté. 



OBSERVATION IX 

Bouchaud (Revue Neurologique 1899) 

Chez ce malade, la sensibilité tactile est diminuée au bras et à 
l'avant- bras gauche, sauf à la partie interne et supérieure du 
membre ; en outre, elle est plus affaiblie au côté interne qu'au côté 
externe. 

A la main, elle est abolie dans la moitié interne de la région 
palmaire et de la région dorsale, et diminuée seulement dans la 
moitié externe. 

Au pouce, elle est abolie au niveau de la dernière phalange, et 
affaiblie au niveau de la première. Aux autres doigts, elle est abolie 
dans toute l'étendue de l'auriculaire et au niveau des deux dernières 
phalanges des deuxième, troisième et quatrième doigts. 

Au niveau de la première phalange de ces trois derniers doigts, 
elle est, en avant, plus affaiblie sur l'annulaire que sur le médius et 
l'index, en arrière, plus affaiblie sur le médius que sur l'annulaire 
et l'index. 

La thermoanesthésie et l'analgésie sont plus ou moins complètes. 
La sensibilité à la température est abolie dans la dernière pha- 
lange du pouce, aux deux dernières phalanges des deuxième, troi- 
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sième et quatrième doigts, dans toute l'étendue du petit doigt, et 
dans la moitié ou les trois quarts internes de la main. 

La thermoanalgésie est accentuée dans la première phalange des 
quatre premiers doigts, au côté externe de la main, à l'avant-bras, 
et au bras, et, comme pour la sensibilité tactile, la diminution de 
sensibilité est plus prononcée au côté interne qu'au côté externe, 
dans les régions situées au-dessus du poignet. 

Cette répartition des altérations sensitives dissociées, au bras 
et à l'avant-bras, répond à celle des anesthésies dites radiculaires. 



OBSERVATION X 

Dejerine. (In. Sémiologie du Système nerveux. Bouchard. V. p. 966) 

Les troubles de la sensibilité se distribuent de la sorte : 

L'analgésie occupe des bandes longitudinales recouvrant toute 
la moitié interne des membres supérieurs, puis des plaques siégeant 
sur la face postérieure du tronc et aux régions mammaires, sur le 
territoire des deuxième, troisième, quatrième, cinquième et sixième 
dorsales à droite, des deuxième, troisième et quatrième dorsales à 
gauche. On peut enfin noter une bande analgésique à la face interne 
de la jambe gauche (quatrième lombaire). 

La thermoanesthésie occupe la face interne des membres supé- 
rieurs (à droite la sixième cervicale est intéressée) ; elle siège 
également à la région mammaire droite, et à la face interne de la 
jambe gauche (cinquième lombaire). 

L'hypoesthésie tactile est peu accentuée. 



OBSERVATION XI 



Dejerine. (In. Sémiologie du Système nerveux. Bouchard.W. p. 968) 

La thermoanalgésie avec conservation de la sensibilité tactile 
siège sur les bras et les avant-bras. 
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Les territoires de la partie externe des membres supérieurs, 
innervés par les cinquième, sixième et septième racines cervicales, 
sont notablement plus anesthésiques que ceux de la face interne, 
innervés par la huitième cervicale et la première dorsale. 

La moitié droite de la face participe à la dissociation syringo- 
myélique, et comme les membres présente une topographie radi- 
eu la ire 



OBSERVATION XII 

(résumée) 

Hahn et Schlesinger. (In. Syringomyélie.de Schlesinger 1902, p. 36) 

L'analgésie complète occupe, à la face postérieure du membre 
gauche, une bande longitudinale siégeant à la région moyenne du 
bras, de l'avant-bras, de la main, et occupant les troisième et qua- 
trième doigts. Cette analgésie correspond ainsi aux territoires 
radiculaires des sixième et septième cervicales. Sur la face anté- 
rieure du membre, les altérations de la sensibilité sous toutes ses 
formes, se disposent en bandes longitudinales, parallèles à l'axe du 
membre. 



OBSERVATION XIII 

(résumée) 

Hahn et Schlesinger. (In Syrinfjomyèlie, de Schlesinger, p. 48) 

(Observation XXXI de Schlesinger) 

L'analgésie se répartit symétriquement aux deux membres 
supérieurs et occupe une bande longitudinale qui couvre le haut du 
thorax et la moitié externe des membres supérieurs (territoires 
cutanés des quatrième, cinquième et sixième cervicales). 
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OBSERVATION XIV 

(résumée) 

Schlesinger. (In Syringomyèlie, 1902, p. 50) 

L'analgésie est inégalement, répartie et prédomine dans tout le 
membre supérieur droit ; elle est moins accentuée dans le membre 
supérieur gauche où elle respecte une bande interne occupant la 
moitié interne du bras, et une partie du bord interne de l'avant- 
bras (huitième cervicale et première dorsale). 



OBSERVATION XV 

(résumée) 

Critzman, Dejerine, Hauser (Etude sur la Syringomyélie. Hauser. 

Thèse Paris 1901). 

La thermoanesthésie et l'analgésie sont totales aux membres 
supérieurs et au tronc. 

La sensibilité tactile respectée à la région externe des membres 
supérieurs, est abolie au niveau de la région interne des bras et 
des avant bras. 

Au tronc, la sensibilité tactile est atteinte depuis la première 
dorsale jusqu'à la douxième ; au-dessus des seins , bande 
d'hypoesthésie tactile. 

Les limites supérieures et inférieures de l'anesthésie sont nette- 
ment radiculaires. 



OBSERVATION XVI 

(résumée) 

Hauser. (Thèse Paris 1901) 

La sensibilité à la douleur est très diminuée dans toute l'étendue 
des membres supérieurs, sauf sur le trajet d'une bande occupant la 
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partie moyenne et antérieure de lavant-bras, dans un territoire 
correspondant sensiblement à là septième racine cervicale. 

La sensibilité à la chaleur est aboliedansdes régions similaires. 

L'hypoesthésie tactile siège uniformément sur toutes les parties 
du membre supérieur, sans respecter la zone médiane décrite à la 
face antérieure de l'avant-bras. 

Au thorax, la thermoanalgésie est limitée par une ligne circu- 
laire passant un peu au-dessous des seins. 



OBSERVATION XVII 



Hauser. (Thèse Paris 1901) 

Dans cette observation, les altérations sensitives occupent toute 
la moitié droite du corps, mais prédominent de beaucoup à la partie 
supérieure. 

La thermoanesthésie est totale et presque absolue sur toute 
l'étendue du membre supérieur droit, et au tronc au dessus d'une 
ligne passant à peu près par l'ombilic. 

L'hypoesthésie douloureuse n'existe qu'assez faible dans les 
mêmes régions et siège surtout à la partie interne de l'avant-bras et 
du bras, en affectant une disposition nettement radiculaire. 

La sensibilité tactile est également diminuée sur le même 
territoire. 



OBSERVATION XVIII 



Hauser. (Thèse Paris 1901) 



La sensibilité cutanée est altérée sur une grande étendue, mais 
cependant prédomine du côté gauche. 

La thermoanesthésie est surtout marquée à la partie supérieure 
du tronc, à gauche, et dans la moitié externe des membres supé- 
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rieurs, avec une prédilection pour le côté gauche. La moitié 
interne des membres supérieurs est beaucoup moins atteinte. 

L'analgésie prédomine dans la moitié externe du membre 
supérieur droit et occupe presque toute l'étendue du membre 
supérieur gauche. 

L'hypoesthésie tactile se manifeste à peu près sur les mêmes 
territoires. 



OBSERVATION XIX 



Hauser. (Thèse Paris 1901, obs. IX.) 

Dans ce cas, la thermoanalgésie existe complète à la partie 
externe des membres supérieurs et à la partie supérieure du 
tronc où elle est limitée par une ligne passant au-dessus des seins. 

L'anesthésie thermique existe seule, sans analgésie, à la partie 
interne de l'avant-bras et de la main. 

Ici, l'anesthésie thermique excède les limites de l'analgésie et 
occupe environ deux départements radiculaires en plus .(huitième 
cervicale et première dorsale). 

Pas de troubles de la sensibilité tactile. 



OBSERVATION XX 

Huet et Guillain (Presse Médicale, 1901, p. 29.) 

Les troubles delà sensibilité observés chez cette malade, démon- 
trent très nettement l'existence d'une topographie radiculaire. 

En mai 1899, voici ce que l'on observe : 

La sensibilité tactile est partout normale. 

La sensibilité à la douleur est très diminuée à la partie supé- 
rieure du tronc et dans toute la moitié externe des membres supé- 
rieurs, En ces régions, la malade différencie le contact de la pointe 
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d'une épingle de celui de la pulpe digitale, mais la sensibilité 
profonde à la douleur est très notablement affaiblie. 

Il est à remarquer que la main perçoit moins nettement les 
sensations que lavant-bras, et ce dernier que le bras. 

La sensibilité thermique est abolie dans les mêmes régions que 
la sensibilité à la douleur; les degrés très élevés de la chaleur sont 
toutefois perçus en tant que sensation douloureuse, mais les degrés 
moindres sont perçus ou comme piqûre ou comme sensation tactile. 

À la main, sur certaines zones de la face dorsale, mais sur ces 
zones seulement, il y a un retard des sensations. 

A un examen ultérieur, en juin 1900, la topographie des altéra- 
tions sensitives est identique. 

Aux membres supérieurs, spécialement, la thermoanalgésie 
occupe la même bande à la région externe du bras et de l'avant- 
bras, correspondant au territoire des cinquième, sixième et sep- 
tième cervicales, tandis que la région interne des membres supé- 
rieurs, correspondant à la huitième cervicale et à la première 
dorsale, est respectée. 



OBSERVATION XXI 

(résumée) 

Huet et Cestan. (Revue Neurologique, 1902, n° 1). 

Chez cette malade, les troubles de la sensibilité sont les 
suivants : 

L'analgésie à la piqûre se répartit sur deux territoires : 

a) Un territoire d'analgésie totale formant une bande bilatérale 
horizontale de 7 à 8 centimètres recouvrant en avant le creux sus- 
claviculaire, en arrière la fosse sus-épineuse et en dehors les deux 
épaules. 

b) Cette bande d'analgésie totale est entourée de deux terri- 
toires d'hypoesthésie ; l'un, supérieur, recouvre tout le cou, en 
avant, en arrière et sur les côtés, mais s'élève aussi sur la nuque, 
la face postérieure du crâne, le pourtour des oreilles, la partie 
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inférieure de la face, jusqu'à 4 centimètres de la commissure 
labiale; l'autre, inférieur, forme sur le thorax une large bande 
horizontale, s'arrêtant à 3 centimètres au-dessus du mamelon, en 
arrière à 4 centimètres au-dessus de l'angle inférieur de l'omo- 
plate. 

Aux bras, i'hypoalgésie s'étend à droite, sur une bande longi- 
tudinale occupant tout le bord externe du membre, depuis l'épaule 
jusqu'au poignet et ne dépassant pas la ligne médiane des faces 
antérieure et postérieure du bras. 

A gauche, l'hypoalgésie est marquée sur une bande qui occupe 
les deux tiers supérieurs de la face externe du bras ; elle est légère 
sur une bande qui recouvre la partie externe de l'avant-bras jus- 
qu'au pli du poignet. 

La thermoanesthésie occupe le cou, les épaules, la main et la 
presque totalité du bras, sauf une bande interne qui, partant de 
l'aisselle, aboutit à gauche au tiers supérieur de l'avant-bras, à 
droite au pli du coude (première dorsale). 

La sensibilité tactile est conservée. 



OBSERVATION XXII 



(résumée) 



Huet et Cestan. (Revue Neurologique, 1902, n» 1). 

Dans cette observation, les troubles sensitifs consistent en 
une diminution légère du tact simple, et en une forte hypoesthésie 
à la piqûre, au froid et au chaud. 

A droite, ces troubles occupent la moitié interne de la main, de 
l'avant-bras et du bras, limités ainsi en dehors par une ligne pas- 
sant par l'axe du médius, la partie médiane des faces antérieure et 
postérieure de la main, de l'avant-bras et du bras (territoire des 
septième, huitième cervicales et de la première dorsale). 

Au niveau de l'épaule, la ligne de démarcation va rejoindre 
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horizontalement la ligne médiane, en passant un peu au-dessus du 
mamelon. 

La limite inférieure de ce territoire thoracique hypoesthésique 
se trouve vers l'ombilic. Il est entouré d'une bande d'hypoestbésie 
plus légère, zone de transition entre le territoire malade et le terri- 
toire sain. 

A gauche, même topographie, c'est-à-dire que les troubles sen- 
sitifs occupent le côté interne de la main, de l'avant -bras et du 
bras, mais avec une intensité moindre ; le tact simple est épargné, 
seules sont intéressées les sensibilités à la piqûre, au chaud et au 
froid. 



CONCLUSIONS 



1° La topographie segmentaire des troubles sensitifs 
dans la Syringomyélie, admise presque sans discussion 
par les anciens auteurs, a été battue en brèche à plu- 
sieurs reprises, et surtout dans ces dernières années. 

2° Actuellement, trois théories sont en présence : 

Pour les uns, la topographie segmentaire est la 
règle ; la topographie radiculaire, l'exception. 

Pour d'autres, la distribution radiculaire est la 
règle ; la distribution segmentaire, l'exception. 

Pour d'autres enfin, et ce sont les plus nombreux, 
le type radiculaire est seul, unique, et embrasse la 
totalité des cas. 

3° L'analyse des faits récents, et le perfectionnement 
des procédés employés à la recherche de l'anesthésie 
syringomyélique, démontrent nettement que dans cette 
affection, la topographie radiculaire est la seule exacte. 
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